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Notice d'utilisation pour les exercices

En fin de partie, entraînez-vous avec les exercices pour vérifier vos connaissances.
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Cliquez sur "CORRIGÉ" pour faire apparaître la réponse, et une seconde fois pour la cacher.

Bonne lecture !



	Avertissement




	Du fait, notamment, de l’avancement rapide des sciences médicales, l’éditeur et l’auteur déclinent toute responsabilité du mauvais usage qui pourrait être fait du contenu de cet ouvrage.

Malgré toute l’attention portée à sa rédaction, la survenue d’une erreur reste possible.

L’éditeur et les auteurs ne sauraient être tenus pour responsables des éventuelles conséquences qui pourraient en résulter.

L’éditeur et les auteurs remercient par avance le lecteur de bien vouloir leur signaler toute erreur qu’il pourrait rencontrer à la lecture de cet ouvrage.
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UE 1.2

Mémo 31

La santé communautaire



I Origines du concept
• Au lendemain de la seconde guerre mondiale : la médecine progresse, la protection sociale se met en place et la population est mieux soignée. Ainsi, les pouvoirs publics ont pensé qu’il était suffisant de soigner la population sans solliciter son implication. L’individu ne participe donc pas à l’amélioration de sa santé. Les professionnels lui administrent des traitements et le soignent sans qu’il soit acteur de sa propre santé.

• Le patient, acteur de sa santé : au fil des années, les pouvoirs publics ont constaté que les traitements seuls ne suffisent plus : ils sont coûteux et de nombreuses pathologies se développent. De ce fait, la nécessité de responsabiliser l’individu face à sa santé s’est imposée. La population doit prendre en mains sa santé. Le terme « communautaire » s’est alors appliqué à la santé à la fin des années 1970.

• L’introduction du concept : ce nouveau concept semble maintenant s’imposer comme un nouveau référent de l’action publique. Il vise la promotion de la santé par des méthodes participatives.

II Définition
A. La conférence d’Alma-Ata

Le concept de santé communautaire est apparu lors de la conférence d’Alma-Ata en 1978. L’UNICEF et l’OMS l’y ont défini comme « un processus par lequel les individus et les familles, prennent en charge leur propre santé et leur bien-être comme ceux de la communauté ».

B. La notion de communauté

La notion de « communauté » correspond à une population déterminée, c’est-à-dire un ensemble de personnes présentant un sentiment d’appartenance commun. La communauté peut notamment se définir selon :

– son espace géographique ;

– ses caractéristiques ;

– son intérêt commun ;

– sa situation problématique.

On parle donc de santé communautaire lorsque un groupe d’individus, au niveau géographique ou social, réfléchit en commun sur ses problèmes de santé, exprime des besoins prioritaires et participe activement à la mise en place et au déroulement des activités les plus aptes à répondre à ces priorités.

III Les objectifs
La santé communautaire a pour but :

– de favoriser la participation des individus à la gestion de leur propre santé et celle de la collectivité ;

– de favoriser la réflexion sur leurs problèmes de santé ;

– de favoriser l’expression de leurs besoins ;

– de favoriser la participation de cette population aux actions mises en œuvre et à leur évaluation ;

– d’agir sur les déterminants de santé et de bien être social.

IV Les dispositifs
La santé communautaire repose essentiellement sur la pluridisciplinarité et sur la coopération entre professionnels et usagers. Il existe plusieurs dispositifs qui ont recours à des pratiques de santé communautaire.

	PRAPS


	Les programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins ont été institués par la loi du 29 juillet 1998 relative à la lutte contre les exclusions. Leur objectif est d’améliorer l’accès à la prévention et aux soins des personnes en situation de précarité.




	Ateliers
« santé-ville »


	Ils ont pour objectif de promouvoir localement la santé des populations les plus vulnérables. Ils reposent sur une action collective, en permettant de mobiliser, aider et former les habitants, les acteurs et les professionnels des quartiers.




	Réseaux de santé


	Ils ont été créés par la loi du 4 mars 2002. Ils ont pour objet de favoriser l’accès aux soins, la coordination, la continuité ou l’interdisciplinarité des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, pathologies ou activités sanitaires.




	Actions de prévention


	Elles consistent non seulement à informer la population en difficulté, à travers des programmes adaptés, mais aussi à lui permettre d’assurer sa propre prise en charge et son insertion sociale.
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Mémo 63

Les Comptes de la santé



I Généralités
L’économie de la santé est une discipline récente qui étudie la santé en tant qu’objet économique. Dans le domaine de la santé, elle s’intéresse à la production de biens et services médicaux, à leur distribution, et à la formation de leurs prix. Elle vise l’équilibre entre la demande de santé (expression du besoin ressenti émanant des usagers) et l’offre de santé (quantité de biens et de services médicaux produite par les divers acteurs du système de santé et auxquels peut accéder la population). La demande de santé se traduit par la consommation de biens et services médicaux qualifiés.

II Principaux agrégats
La consommation en santé s’exprime à travers à la DCS et la CSBM.

La dépense courante de santé récapitule l’ensemble des dépenses engendrées, chaque année, pour la fonction santé engagées par les financeurs (Sécurité sociale, État et collectivités territoriales, organismes de protection sociale) et les ménages. C’est un concept large qui intègre à la fois :

– la consommation de biens et services médicaux et la consommation des services de médecine préventive, représentées sous le concept de consommation médicale totale ;

– l’ensemble des autres dépenses engagées par les financeurs.

▾ Structure de la dépense courante de santé

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	En %


	 



	 

	 

	2009


	2010


	2011


	2012


	2013


	2014


	2015


	2016


	2017


	2018


	 



	 

	CSBM


	73,6


	73,7


	73,7


	73,8


	73,6


	73,8


	73,9


	74,2


	73,7


	73,7


	 



	 

	Soins hospitaliers


	33,9


	34,1


	34,1


	34,3


	34,4


	34,6


	34,6


	34,7


	34,5 


	34,2


	 



	 

	Soins de ville


	18,8


	18,8


	18,9


	19,1


	19,2


	19,2


	19,4


	19,6


	19,7


	19,9


	 



	 

	Médicaments


	14,4


	14,2


	13,9


	13,4


	12,9


	12,9


	12,5


	12,3


	12,0


	11,8


	 



	 

	Autres biens médicaux


	4,8


	5,0


	5,2


	5,3


	5,4


	5,5


	5,6


	5,7


	5,7


	5,8


	 



	 

	Transports sanitaires


	1,5


	1,6


	1,6


	1,7


	1,7


	1,7


	1,8


	1,8


	1,8


	1,9


	 



	 

	Soins de longue durée


	7,2


	7,3


	7,4


	7,5


	7,6


	7,6


	7,7


	7,6


	8,2


	8,2


	 



	 

	Indemnités journalières *


	5,3


	5,4


	5,3


	5,2


	5,1


	5,2


	5,2


	5,3


	5,3


	5,5


	 



	 

	Autres dépenses en faveur des malades


	0,2


	0,2


	0,2


	0,2


	0,2


	0,2


	0,3


	0,3


	0,3


	0,3


	 



	 

	Prévention institutionnelle


	2,8


	2,4


	2,3


	2,3


	2,3


	2,2


	2,2


	2,2


	2,3


	2,2


	 



	 

	Dépenses en faveur du système de soins


	5,2


	5,1


	5,1


	5,1


	5,1


	5,0


	4,9


	4,7


	4,6


	4,4


	 



	 

	Coûts de gestion de la santé


	5,9


	5,9


	5,9


	5,9


	6,0


	5,9


	5,8


	5,8


	5,7


	5,7


	 



	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 






La consommation médicale totale représente la valeur des biens et services médicaux acquis sur le territoire métropolitain plus les DOM (par des résidents ou des non-résidents) pour la satisfaction directe des besoins individuels.

La consommation de soins et de biens médicaux correspond à l’ensemble des biens et services achetés par les ménages.
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Mémo 101

Troubles de l’expérience du monde



La psychopathologie phénoménologique aborde quatre dimensions troublées de l’existence.



I L’unicité de l’expérience
L’être au monde, la façon de se synthétiser comme un « étant » est détruite. Pour la phénoménologie (Eugène Minkowski, Ludwig Binswanger, Hubertus Tellenbach, Arthur Tatossian), les symptômes de la destruction de l’unicité expriment comment se dissocie l’expérience du vivre autonome.

II Le défaut de contact
Chez la personne souffrant de névrose

Le conflit intime des tendances et des pulsions crée une anxiété perpétuelle. Les malaises névrosés de la culpabilité et de l’échec empêchent la sérénité : les contacts avec autrui et avec le monde sont entachés de pénibilité.

Chez la personne souffrant de psychose

Le contact avec les choses, avec le sens, avec les autres personnes est troublé, voire détruit. En conséquence, le vécu de l’existence est profondément altéré.

• Le contact en tant que lien est dangereux :

– il ouvre un passage aux puissances envahissantes étrangères ;

– il favorise le vidage hors le corps des matières de vie, comme hors l’esprit des matières pensées.

• La crise du contact peut s’exprimer par une forte angoisse :

– mouvement centripète du repli craintif : les ponts sont coupés, les limites sont épaissies, les échanges sont abolis, l’existence est figée (inertie, catatonie, hébéphrénie, dépression) ;

– mouvement centrifuge explosant les limites : l’excitation, la confusion (excitation maniaque, agitation, projection, instabilité, inconséquence).

Qu’il s’agisse d’isolement hagard ou de fureur brouillonne, ces dérégulations du contact expriment la perte du contrôle de soi et la souffrance de l’aliénation : le soi et l’autre ne parviennent plus à trouver la bonne distance.

III L’aliénation
La personne ne parvient plus à être totalement elle. Le malade souffre de subir une dépendance. Il se sent déresponsabilisé. Penser, imaginer, parler donnent à la personne malade une impression douloureuse de décalage : elle ne s’appartient plus.

Chez le névrosé

Le contre-ordre prend le dessus sur le désir pourtant connu, le sujet « ne s’autorise pas » et perd son objectif dans des manœuvres d’évitement. Le décalage est vécu par les névrosés comme source de conflit douloureux entre le voulu et l’impossible.

Chez le pervers

La libération des pulsions prend le dessus sur la morale pourtant connue. Le sujet sait faire le mal, mais il n’intègre pas le contre-ordre à son impulsion. Le décalage est vécu telle une force somatique supérieure au psychisme et au social.

Chez le psychotique

Le dédoublement apporte de la confusion, il fait douter de la réalité connue, dont soi-même ou les autres. Le monde devient une sorte de spectacle étranger, indifférent à l’être intime, comme si la vie n’était pas la sienne.

IV L’atmosphère
Les perturbations des relations faussées à l’existence (avec les choses, les gens, les institutions, le verbe) se concrétisent par des modifications du climat de vie, des changements d’ambiance tels que : inhibition, tristesse, crispation, tension, étroitesse, suspicion, méfiance, excitation, euphorie, colère.

• L’angoisse : un ressenti de pression du monde qui se restreint et comprime le corps.

• L’étrangeté : la vie est étrangère. Le monde devient bizarre.
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Mémo 124

Recueillir des données cliniques



Les collectes de données sont de deux types :

– la collecte globale : elle sert à faire le point sur l’état de santé du patient ou d’un groupe dont l’évaluation est placée sous la responsabilité de l’infirmier grâce à l’examen clinique et à l’entretien. Effectuée à son admission, répétée en cas de changement de situation, elle suit une trame méthodologique et complète afin d’identifier ses ressources, ses demandes et ses problèmes ;

– la collecte ciblée : elle est focalisée sur un point particulier qu’il s’agit d’étudier, afin de prendre en compte l’évolution du patient.

Les propos du patient sont à transcrire dans le dossier, avec son accord.



I L’examen clinique
L’examen clinique s’appuie sur le raisonnement clinique.

Il s’inscrit dans la compétence 1 « Évaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier ».

• L’objectif de l’infirmier est de recueillir des informations accordées par le patient, pour identifier ses problèmes de santé dans une approche globale. Les informations relatives à ses habitudes de vie, son environnement, son vécu, son histoire de vie permettent d’identifier ses capacités et ses besoins.

• Une condition nécessaire et indispensable est la capacité communicationnelle afin d’établir une relation empreinte de respect inconditionnel, basée sur une écoute attentive du patient. Les techniques communicationnelles adaptées sont, au minimum, l’écoute, le questionnement, la reformulation et le silence.

La méthode PQRST

Pour identifier les caractéristiques du symptôme principal (selon Cloutier) :

P : ce qui provoque le symptôme,

Q : qualité et quantité du symptôme,

R : région principale où se manifeste le symptôme,

S : symptômes et signes associés,

T : temps depuis lequel dure le symptôme.



L’examen clinique comprend deux collectes de données.

• Une collecte de données subjectives : ce sont les symptômes. Grâce à l’entretien auprès du patient, questionnant :

– les ressources et les besoins de la personne ou du groupe ;

– le contexte environnemental, de vie sociale et familiale ;

– le vécu et le récit des événements de santé, les représentations de la santé, de la maladie ;

– le degré de satisfaction de la personne quant à sa vie sociale, professionnelle, personnelle, ses projets ;

– les facteurs de risque ;

– le vécu de la personne pendant les soins.

• Une collecte de données objectives : ce sont les signes. Grâce à l’examen clinique :

– mesure des paramètres vitaux : pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, température, à compléter selon le motif d’accueil (par exemple la saturation en oxygène) ;

– mesure des paramètres corporels : poids, taille, à compléter selon l’âge et le motif d’accueil (par exemple la mesure du périmètre crânien) ;

– observation de l’état général, du niveau de conscience ;

– observation de signes pathologiques et de symptômes ;

– mesure de la douleur.

II Les autres sources d’information
• Les dossiers du patient, le carnet de santé, etc., sont des sources d’information importantes.

• La famille est une source complémentaire, notamment dans certaines situations : situations des enfants, ou selon l’état de conscience de la personne, ou si la personne le demande.

• Les membres de l’équipe peuvent apporter des informations utiles, récoltées lors de soins, pour compléter l’entretien clinique.

III Les outils
Les informations recueillies sont transcrites dans le dossier. Des supports existent, spécifiques aux établissements ou à la nature du service.

Ces supports sont construits par les équipes à partir de grilles générales selon les prévalences des situations rencontrées. En France, deux types de grille générale sont utilisés majoritairement pour conduire l’entretien infirmier lors de l’examen clinique. Elles s’appuient sur la théorie de soins de V. Henderson : le modèle des 14 besoins fondamentaux de V. Henderson et le modèle des 11 fonctions de santé de M. Gordon. Dans les IFSI, l’apprentissage d’autres cadres théoriques peuvent venir enrichir la collecte de données, par exemple, la théorie de M. Leininger, le modèle proposé par C. Tanner.

A. Recueil de données selon le modèle des 14 besoins fondamentaux

1. Respirer

• Finalité : disposer d’une oxygénation cellulaire satisfaisante.

• Mécanismes : apport gazeux, ventilation, diffusion, circulation.

• Critères :

– fonction respiratoire : fréquence respiratoire, amplitude respiratoire, bruits, mouvements respiratoires, ce qu’en dit la personne ;

– fonction cardiaque : fréquence cardiaque, amplitude cardiaque, coloration des téguments, irrigation tissulaire, pression artérielle, ce qu’en dit la personne ;

– qualité de la voix, du débit ;

– position préférée de la personne : position compensatoire, allongée, assise, debout ;

– appareillage nécessaire : apport d’O2, aérosol, aspiration, respirateur, canule de trachéotomie, autres ;

– surveillance continue, par exemple par monitoring ;

– prescription de contention veineuse (bas ou bandage) ;

– réactions psychologiques en rapport au stress, aux émotions, à la douleur ;

– importance accordée à la fonction et à l’oxygénation de l’environnement ;

– habitudes socioculturelles, telles que l’oxygénation corporelle, l’aération du domicile, le tabagisme.

2. Boire et manger

• Finalité : nécessité d’entretenir son métabolisme afin de produire de l’énergie, de construire, maintenir et réparer les tissus.

• Mécanismes : ingestion, absorption, assimilation des nutriments.

• Critères :

– apports quantitatifs et qualitatifs des aliments ;

– états anatomique et fonctionnel des organes de mastication, succion, déglutition, digestion ;

– état nutritif de la personne, notamment par l’évaluation de l’indice de masse corporelle, le périmètre abdominal et leur courbe de surveillance ;

– capacité à réaliser les tâches nécessaires pour l’alimentation et l’hydratation ;

– appareillage : prothèses dentaires, couverts ergonomiques, sonde gastrique, gavage, alimentation parentérale, supplément nutritionnel ;

– réactions psychologiques : stress, émotions, douleur et niveau d’adaptation correcte, sans perte d’appétit ou de refus alimentaire ;

– importance et valeurs accordées à la nourriture, à ses préférences ;

– habitudes socioculturelles : horaires, choix des aliments, contexte des repas.

3. Éliminer

• Finalité : nécessité d’éliminer les déchets qui résultent du fonctionnement de son organisme.

• Mécanismes : production et rejet de sueur, de menstrues, d’urines, de selles et utilisation de matériel sanitaire.

• Critères :

– fonction urinaire : fréquence, quantité, odeur, aspect, couleur des urines, sensation à la miction, contrôle et gestion de l’élimination ;

– fonction fécale : fréquence, quantité, odeur, aspect, consistance, couleur des selles, contrôle et gestion de l’élimination, état de la motilité gastro-intestinale ;

– menstruations : fréquence, quantité, odeur, sensation, aspect des menstrues, gestion hygiénique ;

– transpiration : quantité, qualité, odeur ;

– hydratation, notamment en évaluant l’état de la peau ;

– appareillage : protection, bassin, urinal, étui pénien, sonde vésicale, poche d’urostomie, cysto-cathéter, poche de colostomie, canule rectale ;

– réactions psychologiques, émotions, stress, douleurs liées à la fonction d’élimination ;

– sens donné à l’élimination par la personne ou son entourage ;

– contexte socioculturel, rapport aux horaires d’élimination, équipement sanitaire disponible, besoin d’intimité et d’hygiène.

4. Se mouvoir et maintenir une bonne posture

• Finalité : nécessité d’entretenir l’intégrité et l’efficacité des systèmes biophysiologiques, de permettre la réalisation des activités sociales et de construire et maintenir l’équilibre mental.

• Mécanismes : mobilisation des différentes parties du corps, coordination des mouvements, positionnement des différents segments corporels.

• Critères :

– morphologie corporelle : amplitude gestuelle et articulaire, force et masse musculaire, mobilité, marche, équilibre, contrôle du mouvement, position du corps et des membres ;

– appareillage : ceinture, corset, attelle, écharpe, plâtre, traction, broche, canne, béquilles, déambulateur, prothèse externe, orthèse, fauteuil roulant, coques, fauteuil gériatrique, rehausseur, perroquet, barreaux, liens, maintien par des liens ou des sangles ;

– réactions psychologiques liées aux activités ou à ses limites ;

– sens donné à la mobilisation et la posture, à ses limites ou à ses incapacités ;

– contexte socioculturel : choix des activités selon le rôle dans la famille et dans la société.

5. Besoin de dormir et se reposer

• Finalité : nécessité de prévenir et de réparer la fatigue, de diminuer les tensions, de conserver et de promouvoir l’énergie.

• Mécanismes : résolution musculaire, suspension de la vigilance, périodicité des cycles du sommeil, alternance activité/repos physique et mental.

• Critères :

– quantité et qualité du sommeil ;

– habitudes de sommeil, de sieste ;

– alternance activité/repos et son ressenti ;

– réactions psychologiques, notamment les émotions, le stress, la douleur et leurs effets sur le sommeil et le repos ;

– rites d’endormissement, de réveil ;

– effets des obligations liées à son rôle social sur les habitudes et les préférences de sommeil.

6. Se vêtir, se dévêtir

• Finalité : nécessité de se protéger et d’exprimer son identité physique, mentale et sociale.

• Mécanismes : port de vêtements et d’accessoires, réalisation des mouvements adéquats au choix vestimentaire, à l’habillage et au déshabillage.

• Critères :

– capacités opérationnelles à réaliser les tâches liées à l’habillement ;

– sens donné à l’apparence vestimentaire (choix vestimentaires) ;

– gestion et contrôle de la tenue vestimentaire selon le lieu, la température, la situation, dans des conditions hygiéniques ;

– habitudes et préférence liées à la dimension socioculturelle.

7. Maintenir la température du corps

• Finalité : nécessité d’assurer le rendement optimal des fonctions métaboliques, de maintenir les systèmes biophysiologiques et de maintenir une sensation de chaleur corporelle satisfaisante.

• Mécanismes : la thermorégulation.

• Critères :

– température corporelle et courbe de température ;

– réactions psychologiques et sensation de bien-être, recherche d’une température adaptée ;

– gestion et contrôle adaptés à une sensation agréable de chaleur corporelle ;

– habitudes pour maintenir sa température, se réchauffer ou se rafraîchir.

8. Être propre, soigné et protéger ses téguments

• Finalité : nécessité de maintenir l’intégrité de la peau, des muqueuses et des phanères, d’éliminer les germes et les souillures et d’avoir une sensation de propreté corporelle, élément de bien-être.

• Mécanismes : les soins d’hygiène corporelle, la réalisation des mouvements et des gestes appropriés.

• Critères :

– réalisation des actes d’hygiène, rythmes des soins et d’hygiène adaptés au mode de vie et aux activités ;

– état de la peau, des phanères et des muqueuses ;

– hygiène buccale, états buccal, dentaire, gingival ;

– appareillage : coussin, matelas spécifique, protège talons, gants, pansements ;

– attitude face à l’hygiène corporelle et face à son apparence ;

– habitudes socioculturelles d’hygiène corporelle : type de soins, fréquence, préférence.

9. Éviter les dangers – besoin de sécurité

• Finalité : nécessité de se protéger contre toute agression externe, réelle ou imaginaire, et de promouvoir l’intégrité physique, l’équilibre mental et l’identité sociale.

• Mécanismes : la vigilance vis-à-vis des menaces réelles ou potentielles, les réactions biophysiologiques face aux agressions physiques, thermiques, chimiques, microbiennes, la réalisation de tâches développementales, la construction du concept de soi, les rapports sociaux et les stratégies d’adaptation aux situations de crise.

• Critères :

– niveau de vigilance grâce à un état biophysiologique correct ;

– pas d’effets indésirables liés à des thérapeutiques ;

– appareillage : systèmes de surveillance ;

– élan vital ou son atteinte par passivité, apathie, tristesse, dépression ;

– réactions émotionnelles ;

– image corporelle, identité personnelle, estime de soi, capacité d’adaptation ;

– adaptation à l’environnement, capacité ou possibilité de maintenir ses préférences socioculturelles ;

– capacité à gérer la sécurité de son environnement.

10. Communiquer avec ses semblables

• Finalité : nécessité de transmettre et de percevoir des messages cognitifs ou affectifs, conscients ou inconscients et d’établir des relations avec autrui par la transmission et la perception d’attitudes, de croyances et d’intentions.

• Mécanismes : la mise en jeu des organes sensoriels, l’échange d’informations par l’intermédiaire du système nerveux central et périphérique, l’apprentissage et l’utilisation des codes et des modes de communication, la capacité à établir des contacts avec l’extérieur.

• Critères :

– état anatomique et physiologique des organes sensorimoteurs ;

– état cognitif, orientation dans le temps et dans l’espace, clarté de la pensée, concentration de qualité ;

– mémoire des événements récents ou lointains ;

– communication orale et écrite compréhensible ;

– appareillage : lunettes, prothèse oculaire, appareil auditif, support d’expression tel qu’ardoise, cahier, pictogramme ;

– sexualité ;

– réactions psychologiques sans entrave pour la communication ;

– capacité à établir le contact avec autrui ;

– réseau familial et socioculturel maintenu et satisfaisant ;

– contexte environnemental, notamment si différence de langues ou d’habitudes communicationnelles.

11. Agir selon ses valeurs et ses croyances

• Finalité : nécessité d’être reconnu comme sujet humain, de faire des liens entre les événements passés, présents, à venir et se réapproprier sa vie, de croire en la continuité de l’homme, de chercher un sens à sa vie et s’ouvrir à la transcendance.

• Mécanismes : la prise de conscience de la finitude comme partie intégrante de l’existence, le choix d’un système basé sur des valeurs, des croyances, une foi et l’adoption d’un mode de vie s’y conformant, la réalisation d’actes témoignant de l’engagement spirituel et/ou religieux, la participation à des activités rituelles de manière individuelle ou collective.

• Critères :

– capacité à réaliser les tâches en relation avec ses valeurs et ses croyances spirituelles et/ou religieuses ;

– gestion autonome de ses choix et de ses préférences ;

– adoption d’attitudes en lien avec ses choix et ses valeurs ;

– affirmation des choix, coexistence possible avec son entourage et plus largement avec la société.

12. S’occuper en vue de se réaliser

• Finalité : nécessité d’exercer ses rôles, d’assumer ses responsabilités et de s’actualiser par le développement de son potentiel.

• Mécanismes : une conception claire de ses rôles, la réalisation de ses performances de rôle, et l’adaptation aux changements tout en conservant la maîtrise de ses choix.

• Critères :

– comportements instrumentaux : respect de ses obligations, de ses responsabilités familiales, professionnelles, sociétales, associatives, participation à la vie quotidienne ;

– identification claire et pertinente de ses rôles au sein de son entourage et plus largement, dans la société ;

– satisfaction dans la déclinaison de ses rôles ;

– adaptation aux changements des rôles dans les étapes de la vie ou selon son état de santé ;

– sentiment d’autonomie ;

– contexte environnemental ;

– capacité du réseau de soutien à exercer son rôle auprès de la personne en situation de soins.

13. Se récréer

• Finalité : nécessité de se détendre, de se divertir et de promouvoir l’animation du corps et de l’esprit.

• Mécanismes : la réalisation d’activités récréatives, individuelles ou collectives, adaptées à ses capacités et à ses aspirations personnelles.

• Critères :

– capacité à réaliser les activités selon ses choix et ses préférences : diversité des activités sportives, culturelles, artistiques, ludiques ;

– désir de se récréer ;

– habitudes socioculturelles stimulantes.

14. Apprendre

• Finalité : nécessité d’évoluer, de s’adapter, d’interagir en vue de la restauration, du maintien et de la promotion de sa santé.

• Mécanismes : la réceptivité à l’apprentissage, l’acquisition de connaissances, le développement d’habiletés et l’adaptation des comportements.

• Critères :

– croissance et développement propres à son groupe d’âge ;

– activités quotidiennes en relation avec la santé ou le programme thérapeutique ;

– capacité d’apprentissage de nouvelles informations ;

– vécu, représentations en rapport avec la santé et ses changements ;

– processus d’acceptation de la maladie ;

– connaissances en relation avec la santé ;

– niveau de compatibilité entre le mode de vie et l’état de santé ;

– facteurs extrinsèques d’adaptation, conditions favorables d’accès aux informations pertinentes, compréhension de l’entourage.

B. Recueil de données selon le modèle de M. Gordon

Remarque

Les modes fonctionnels ne sont pas directement mesurables, précise l’auteur. Ils sont décrits comme des comportements à analyser par l’infirmier à partir de données collectées.



1. Perception et gestion de la santé

• Perception de l’état général, vécu de son histoire, signification de la santé.

• Description de l’état de santé.

• Pratiques de santé, promotion de la santé : alimentation et boisson, exercice, gestion du stress.

• Protection de la santé : dépistage, auto-examens.

• Inquiétude concernant la maladie.

• Action entreprise pour le maintien et le recouvrement de la santé.

2. Nutrition et métabolisme

• Apports quotidiens d’aliments et de liquides : quantité, qualité, fréquence.

• Poids, taille, IMC, courbe de poids, changement.

• Appétit, préférence, aversion.

• Restrictions alimentaires, hydriques.

• Malaise associé à l’alimentation.

• Processus de guérison des plaies ou lésions cutanées.

• Coloration de la peau, état du pli cutané.

• Problème perçu par le patient.

• Allergie.

• Problème dentaire : état des gencives, mastication, prothèse.

3. Élimination

• Description du mode d’élimination intestinal : fréquence, quantité, qualité.

• Description de l’élimination urinaire : fréquence, quantité, qualité.

• Lieu, matériel utilisé.

• Transpiration : quantité, diurne, nocturne, peau moite, sèche.

4. Activité et exercice

• Niveau d’énergie décrit.

• Mode d’exercice, type et régularité.

• Activités de loisirs.

• Appareillage utilisé.

• Activités quotidiennes : alimentation, hygiène, habillement, état personnel, élimination, entretien du domicile, courses, préparation des repas, mobilité.

• Équilibre, coordination, amplitudes des mouvements.

• Risque d’escarre

5. Sommeil et repos

• Sensation de repos au réveil.

• Habitudes de sommeil : quantité, rythme, sieste.

• Troubles du sommeil.

• Utilisation d’aide au sommeil : lait, tisane, somnifère…

6. Cognition et perception

• Audition : moyens d’assistance, dernier bilan.

• Vision : correction, dernier bilan.

• Mémoire, attention.

• Expression verbale, langue maternelle, langues parlées.

• Style d’apprentissage, difficultés, goût, curiosité.

• Niveau de scolarité le plus haut.

• Perception de l’inconfort, de la douleur.

• Capacité de prise de décision.

• Niveau de conscience.

7. Perception et concept de soi

• Description de soi.

• Estime de soi, sentiment de soi-même, sentiment d’harmonie, de vulnérabilité.

• Apparence physique.

• État émotionnel.

• Violence vis-à-vis de soi.

8. Rôle et relation

• Communication, mode dominant.

• Structure familiale avec génogramme.

• Vécu de la dynamique familiale.

• Résolution des problèmes au sein de la famille.

• Réaction familiale face à la maladie.

• Rôle et responsabilité des membres de la famille.

• Problèmes familiaux : santé, maladie, chômage, conflits, événements récents.

• Perception des relations sociales, appartenance à des groupes sociaux.

• Affirmation de soi.

9. Sexualité et reproduction

• Satisfaction ou insatisfaction, inquiétude, questionnements.

• Menstruation, grossesse, nombre d’enfants.

• Bilan.

• Usage de contraceptif.

• Problème de sexualité.

10. Adaptation et tolérance au stress

• Mécanismes d’adaptation.

• Changements récents.

• Vécu.

• Facteurs stressants.

• Stratégie de résolution de problèmes, pratiques utilisées lors de stress.

11. Valeurs et croyances

• Épanouissement, facteurs d’épanouissement.

• Valeurs et gestion des conflits.

• Projets dans la vie.

• Place de la religion, des pratiques.

Remarque

Quel que soit l’outil utilisé, l’examen permettra :

• d’identifier les besoins, les réactions et les expériences de la personne ou du groupe de personnes ;

• d’énoncer les problèmes de santé :

– en identifiant les diagnostics exacts,

– en identifiant les diagnostics prioritaires ;

• de relier les problèmes aux interventions.
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Les interventions autonomes de l’infirmier sont définies clairement par le Code de la santé publique. Il est donc habilité à planifier et à réaliser les soins qui relèvent de son rôle propre.



I Législation
Plusieurs articles mentionnent le rôle propre de l’infirmier.

L’article R. 4311-3 le définit en ces termes : « Dans le cadre de son rôle propre, l’infirmier a compétence pour prendre des initiatives et accomplir les soins qu’il juge nécessaires (…). Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmer, formule des objectifs de soins, met en œuvre les actions appropriées et les évalue (…). »

L’article R. 4311-5 décrit plus spécifiquement le rôle propre et décline la liste des actes autorisés dont vous devez avoir connaissance : « Dans le cadre de son rôle propre, l’infirmier ou l’infirmière accomplit les actes ou dispense les soins suivants visant à identifier les risques et à assurer le confort et la sécurité de la personne et de son environnement et comprenant son information et celle de son entourage […]. »

II Les soins du rôle propre
De manière générale, les soins du rôle propre comportent :

– les soins de confort et de bien-être ;

– la surveillance clinique du patient (surveiller la pression artérielle, l’apparition de lésions cutanées, le comportement, l’humeur…) ;

– l’efficacité des thérapeutiques et des actions menées (le traitement antalgique prescrit a-t-il engendré une diminution, voire une disparition, de la douleur ?) ;

– l’évaluation des effets indésirables (innocuité) des thérapeutiques (surveiller l’absence de manifestations allergiques après l’administration de céphalosporines) ;

– la surveillance des dispositifs médicaux (sonde à oxygène, tubulure de perfusion, sonde vésicale, seringue auto-pulsée).

III Les soins sur prescription médicale
Plusieurs articles du Code de la santé publique relatent les actions sur prescription médicale : articles R. 4311-7, R. 4311-8, R. 4311-9 et R. 4311-10.

Les actions sur prescription médicale se composent :

– des thérapeutiques prescrites : les réfections de pansements (produits appliqués, fréquence), les protocoles de soins, les traitements médicamenteux… Le nom des traitements, la DCI devront figurer dans le projet de soins car les actions infirmières ne seront pas les mêmes en fonction du traitement. Ainsi, si l’infirmier dispense du DAFALGAN® ou administre une injection de morphine afin de supprimer une douleur postopératoire, sa surveillance sera différente. Vous devrez connaître l’intérêt du traitement pour ce patient et son innocuité ;

– des examens biologiques prescrits : vous devez savoir pour quelle raison ils ont été prescrits, leurs valeurs normales et bien sûr, quels sont les résultats et ce qu’ils démontrent ;

– des examens complémentaires prescrits (radiologiques, échographiques, IRM, scanner, fibroscopie…) : de même, vous vous informerez de la raison de la prescription (recherche de diagnostic). Pour exemple, une biopsie prostatique doit être réalisée pour un patient qui a un PSA (antigène spécifique de la prostate) supérieur aux valeurs normales afin de confirmer ou d’infirmer un cancer prostatique.

Les informations que vous énoncez doivent être fiables et précises.

Toutes les données doivent être valides. Cet exercice exige de votre part une connaissance approfondie des différents processus, de la pharmacologie, des thérapeutiques et une capacité d’analyse.

IV Collaboration des différents professionnels dans la prise en soins
Plusieurs articles du Code de la santé publique évoquent l’intervention des différents professionnels auprès de la personne soignée.

L’article R. 4311-1 mentionne : « […] Ils (les infirmiers) exercent leur activité en relation avec les autres professionnels du secteur de la santé, du secteur social et médico-social et du secteur éducatif. »

L’article R. 4311-4 s’attache plus particulièrement aux professionnels sous sa responsabilité : « Lorsque les actes accomplis et les soins dispensés relevant de son rôle propre sont dispensés dans un établissement ou un service à domicile à caractère sanitaire, social ou médico-social, l’infirmier ou l’infirmière peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d’aides-soignants, d’auxiliaires de puériculture ou d’aides médico-psychologiques qu’il encadre et dans les limites de la qualification reconnue à ces derniers du fait de leur formation […]. »

Acteurs de la prise en soins

La prise en soins d’une personne ne se résume pas uniquement aux actes dispensés par l’infirmier, d’autres professionnels sont impliqués.

Les structures de soins s’ouvrent de plus en plus aux soins non conventionnels, de nouveaux acteurs s’impliquent, réalisant ainsi d’autres activités auprès du patient. Pour cette raison, la liste suivante énumère quelques professionnels qui interviennent dans la prise en soins mais elle ne peut pas être exhaustive.

• Les médecins de toutes spécialités : lors d’une hospitalisation, le patient est suivi par l’équipe médicale du service qui sera prescriptrice mais il peut avoir un rendez-vous pour une consultation avec un autre spécialiste…

• Les aides-soignants : au plus près du patient, ils effectuent de nombreux soins d’hygiène et de bien-être, soins quotidiens souvent longs qui requièrent une relation approfondie…

• Les auxiliaires de puériculture : en maternité, elles s’occupent du bébé et sont attentives à la relation instaurée entre la mère et l’enfant…

• Les accompagnants éducatifs et sociaux, les aides médico-psychologiques : en gériatrie, ils accompagnent les personnes en situation de handicap ou de dépendance…

• Les diététiciens : ils instaurent des régimes adaptés à la pathologie dont souffrent les patients (diabète, insuffisance rénale, maladie de Crohn…).

• Les kinésithérapeutes : ils réalisent la rééducation auprès des personnes atteintes de pathologies orthopédiques, rhumatismales, respiratoires, urologiques…

• Les stomathérapeutes : ils assurent la prise en charge, l’éducation des personnes porteuses de stomies…

• Les ergothérapeutes : ils adaptent le matériel, l’environnement des personnes souffrant de handicaps…

• Les assistants de services sociaux : ils entreprennent les démarches administratives et sociales nécessaires.

• Les psychologues : ils interviennent auprès des personnes en détresse psychologique…

• Les orthophonistes : ils assurent une rééducation du langage ou de déglutition après un accident vasculaire cérébral…

• Les animateurs : dans les institutions accueillant des personnes âgées, ils contribuent à maintenir une autonomie intellectuelle et physique…

• Les éducateurs spécialisés : en pédiatrie, ils suivent le développement psychomoteur des enfants, des adolescents ; ils favorisent leur autonomie…

• Les professeurs d’école : ils maintiennent une scolarité pour les enfants ou adolescents longtemps hospitalisés…

• Les socio-esthéticiennes : lors de cures de chimiothérapie, elles dispensent des soins de beauté, de relaxation qui conduisent l’esprit vers d’autres horizons que la maladie…

• Les art-thérapeutes : pour les personnes souffrant de schizophrénie, l’art peut être un outil de médiation.

Cette prise en soins nécessite une coordination, une coopération au sein d’une équipe pluriprofessionnelle avec pour objectif de garantir une personnalisation et une qualité des soins.

Exemples

• Pour un patient qui doit bénéficier d’une rééducation motrice avec le kinésithérapeute à 10 heures après la pose d’une prothèse totale de hanche, vous devrez avoir effectué la réfection de son pansement au préalable.

• Vous devrez organiser vos soins du matin pour cet enfant de telle façon qu’il puisse assister au cours dispensé par le professeur…

Il va donc s’agir pour vous d’élaborer un projet de soins en tenant compte des actions et des soins prodigués par tous les professionnels auprès de cette personne.



Conclusion

Il est fondamental de comprendre que le projet de soins n’est pas qu’un exercice d’IFSI, il s’agit aussi d’une démarche intellectuelle et mentale que chaque infirmier se doit d’effectuer lorsqu’il prend en soins une personne.





Évaluations
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QCM 157.01 La santé publique



1. Quels éléments constituent la santé publique ?



a) la santé d’une population

b) l’état sanitaire d’une collectivité

c) la santé d’un individu

d) les services sanitaires généraux

e) l’administration des services de soins






2. Quelles sont les situations étudiées par l’épidémiologie ?



a) la fréquence des problèmes de santé

b) la répartition dans le temps des problèmes de santé

c) le partage des problèmes de santé

d) la répartition dans l’espace des problèmes de santé

e) le rôle des facteurs qui déterminent la santé des populations humaines






3. Quels sont les objectifs de la prévention ?



a) éviter nombre de maladies

b) réduire le nombre et la gravité des maladies

c) réduire la médiatisation des maladies

d) réduire le nombre et la gravité des accidents

e) réduire le nombre et la gravité des handicaps






4. Quelles sont les actions correspondant à l’éducation à la santé ?



a) rendre les individus capables de comprendre et d’analyser les informations

b) rendre les individus responsables de leur santé

c) rendre les individus aptes à modifier leurs pratiques

d) rendre les individus aptes à diminuer leurs soins

e) rendre les individus aptes à modifier leurs comportements dangereux






5. Quels textes juridiques encadrent la veille sanitaire ?



a) la loi du 4 mars 2002

b) la loi du 9 août 2004 : renforce le rôle de l’InVS

c) la loi du 21 juillet 2009

d) la Conférence de Rio de 1992

e) le Traité de Lisbonne de 2009

f) la Charte d’Ottawa













CORRIGÉ QCM 157.01 La santé publique

1. Quels éléments constituent la santé publique ?

a) la santé d’une population

b) l’état sanitaire d’une collectivité

c) la santé d’un individu

d) les services sanitaires généraux

e) l’administration des services de soins

2. Quelles sont les situations étudiées par l’épidémiologie ?

a) la fréquence des problèmes de santé

b) la répartition dans le temps des problèmes de santé

c) le partage des problèmes de santé

d) la répartition dans l’espace des problèmes de santé

e) le rôle des facteurs qui déterminent la santé des populations humaines

3. Quels sont les objectifs de la prévention ?

a) éviter nombre de maladies

b) réduire le nombre et la gravité des maladies

c) réduire la médiatisation des maladies

d) réduire le nombre et la gravité des accidents

e) réduire le nombre et la gravité des handicaps

4. Quelles sont les actions correspondant à l’éducation à la santé ?

a) rendre les individus capables de comprendre et d’analyser les informations

b) rendre les individus responsables de leur santé

c) rendre les individus aptes à modifier leurs pratiques

d) rendre les individus aptes à diminuer leurs soins

e) rendre les individus aptes à modifier leurs comportements dangereux

5. Quels textes juridiques encadrent la veille sanitaire ?

a) la loi du 4 mars 2002

b) la loi du 9 août 2004 : renforce le rôle de l’InVS

c) la loi du 21 juillet 2009

d) la Conférence de Rio de 1992

e) le Traité de Lisbonne de 2009

f) la Charte d’Ottawa
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* Le champ retenu est constitué des indemnités journalières au titre de la maladie, de la maternité, des accidents du travail et des maladies professionnelles pour l’ensemble des régimes de base (hors fonction publique).
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